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Objectifs 

• Diagnostiquer une septicemie. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


INTRODUCTION 

Definition 

Le terme de septicemie associe deux phe- 
nomenes infectieux pouvant etre totalement distincts : 

- une bacteriemie, c'est-a-dire le passage de bacteries dans le 
sang a partir d'une infection localisee ; 

- un sepsis, c'est-a-dire I'association d'une infection resultant de 
I’invasion de I’organisme (ou au moins d'un tissu) par un patho- 
gene et d'une reponse de I'organisme definie comme syndrome 
de reponse inflammatoire systemique (SRIS). 

II est possible de presenter une bacteriemie asymptomatique, 
et le sepsis ne s'accompagne pas toujours d'une bacteriemie. II est 
done preferable de parler de bacteriemie associee ou non a un sepsis. 

La gravite des etats septiques fait I'objet d'une classification 
internationale definissant trois niveaux de gravite (tableau 1) : 

- sepsis ; 

- sepsis severe defini comme un sepsis associe a au moins une 
dysfonction d'organe ou une hypotension arterielle ; 

- choc septique defini comme un sepsis severe avec une hypo- 
tension persistante apres expansion volemique ou necessitant 
I'utilisation de drogues vasoactives. 

Physiopathologie du sepsis 

L'induction d'une reponse inflammatoire par un pathogene 
est liee a la reconnaissance par I'organisme de produits de secre- 
tion ou de fragments de paroi du pathogene (acide techoique 
pour les bacteries Gram positif, lipopolysaccharide pour les bac- 
teries Gram negatif). 

Une fois les barrieres naturelles (epithelium...) de I'organisme 
franchies par le pathogene, on assiste a I'activation de I'immu- 
nite innee via les macrophages, les cellules dendritiques et divers 
facteurs solubles, puis de I'immunite adaptative avec la prolife- 
ration lymphocytaire. Cette reponse initiale est capitale, puis- 
qu'elle doit permettre de compartimenter I'infection, evitant ainsi 
tout risque d'aggravation. 


Apres la phase d'activation immunitaire innee apparatt une 
reponse cellulaire via le systeme monocytomacrophagique, 
responsable d'une liberation de mediateurs pro-inflammatoires 
et procoagulants (TNF, IL1, IL6, leucotrienes, PAF...), ainsi qu'une 
reponse humorale (complement et systeme kallicreine-kinine). 
Parallelement s'installe une reponse anti-inflammatoire visant a 
equilibrer la reponse systemique. 

En cas de desequilibre pro-inflammatoire, on peut voir appa- 
raitre une dysfonction de I'endothelium vasculaire conduisant a 
une ischemie tissulaire d'aval qui, du fait de la souffrance tissu- 
laire, va amplifier I'inflammation. La perennisation de ce cercle 
vicieux conduit aux stades de sepsis severe et de choc septique 
et est le point de depart du syndrome de multidefaillance visce- 
rale (SDMV) lie au sepsis. 

Ainsi, plus que la succession d'etats distincts, il existe un conti- 
nuum entre sepsis, sepsis severe, choc septique et SDMV lie au 
sepsis. Devolution a un moment donne depend de I'interaction 
de facteurs de predisposition (lies a I'hote ou au pathogene), de 
facteurs lies a I'infection (localisation, agent pathogene), de I'in- 
tensite de la reponse systemique et de I'existence de dysfonc- 
tion d'organe. 

Ce concept d’evolutivite (PIRO pour predisposition, infection, 
response, organ dysfunction ) permet de mieux apprehender les 
etats septiques et les recommandations actuelles insistant sur la 
precocite et la simultaneity des prises en charge diagnostique, 
etiologique et therapeutique. 

Epidemiologie 

L'incidence des bacteriemies (symptomatique ou non) varie 
de 1 a 7 % selon le service concerne. Environ un quart des bacte- 
riemies se compliquent d’un sepsis severe. La mortalite globale 
des bacteriemies est de 20 a 30 %. 
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On estime a 75 000 le nombre de sepsis severes en France, soit 
une incidence de 6 pour 1 000 patients admis a I'hopital. Le nombre 
d'episodes septiques est en constante augmentation depuis 10 ans. 

Si I'incidence atteint 17 % dans le cadre des hospitalisations 
en reanimation, plus de la moitie des episodes de sepsis severes 
se deroulent hors reanimation. La mortalite des sepsis graves 
qui est de 40 % a peu diminue ces dernieres annees, contraire- 
ment a d'autres pathologies. Environ 40 % des sepsis severes 
sont associes a une bacteriemie. 

En contexte communautaire, les infections pulmonaires sont 
responsables de 25 % des septicemies, suivies par les infections 
urinaires (20 %) et les infections intra-abdominales (15 %). Sui- 
vent ensuite les infections endocardiques, meningees et osteo- 
articulaires. Face a un sepsis severe, le foyer infectieux est le plus 
souvent pulmonaire ou intra-abdominal. 

Sur le plan microbiologique, les germes le plus frequemment 
isoles dans les hemocultures sont Escherichia coli (25 %), Strepto- 
coccus pneumoniae (20%) et Staphylococcus aureus (10 %). Les 
germes isoles dans les hemocultures sont bien evidemment varia- 
bles selon la porte d'entree : 

- S. pneumoniae en cas de foyer pulmonaire ; 

- E. coli, germes anaerobies et enterocoques en cas d'infection 
intra-abdominale ; 

- E. colie t Proteus e n cas d'infection urinaire ; 

- streptocoques en cas de cellulite. 

Plus de la moitie des bacteriemies sont liees a des germes noso- 
comiaux. L'epidemiologie des septicemies d'origine nosocomiale 
est sensiblement differente des infections communautaires. Ainsi, 
la porte d'entree est par ordre de frequence : urinaire (25 %) ; 
liee a un catheter (20 %) ; digestive (10 %) ; respiratoire (10 %). 

De la meme maniere, la microbiologie des infections nosoco- 
miales est specifique. On retrouve done dans les hemocultures 
principalement des staphylocoques a coagulase negative, des 
S. aureus, Pseudomonas aeruginosa et E. coli. 


DIAGNOSTIC 

Le diagnostic de septicemie n’est affirme qu'en presence d’he- 
mocultures positives dans le cadre d'un sepsis. Compte tenu du 
delai necessaire a leur positivation, il s'agit d'un diagnostic secon- 
daire. L'objectif de la prise en charge diagnostique dans ce cadre 
est done d'identifier les situations infectieuses pouvant se compli- 
quer de bacteriemie symptomatique. 


immu Definitions des SRIS, sepsis severe 
et choc septique 


SRIS 

I temperature > 38,2 °C ou < 36 °C 
I frequence cardiaque > 90 batt/min 
I frequence respiratoire > 20/min 
I glycemie > 7,7 mmol/L 

I leucocytes > 12 G/L ou < 4 G/L ou > 10 % de formes immatures 
I alteration des fonctions superieures 
I temps de recoloration cutane > 2 s 
I lactatemie > 2 mmol/L 

Sepsis 

I SRIS + infection documentee ou fortement suspectee 
I hypotension : PAS < 110 mmHg ou PAM < 70 mmHg ou diminution 
de plus de 40 mmHg par rapport aux valeurs habituelles 
I lactates > 4 mmol/L 

Sepsis severe 

I Dysfonction d'organe 

Sepsis + signes d'hypoperfusion ou hypotension 
ou defaillance d'organe 
I respiratoire : Pa0 2 /Fi0 2 < 250 
I renale : dm'ese < 0,5 mL/kg/h pendant 2 heures 
ou creatininemie > 176 pmol/L 
1 /iepaf/gi/e;bilirubinemie >34 pmol/L 
I de coagulation • plaquettes < 100 G/L, INR > 1,5 
1 neurologique .'Glasgow < 13 

Choc septique 

I hypotension persistante malgre un remplissage bien conduit 
(500 mL de cristalloldes en 15 min jusqu’a 20 a 40 mL/kg) 
et ou necessity d'amines vasopressives 


Clinique 

Du fait de la necessity d'une prise en charge precoce des etats 
septiques, I'interrogatoire et I'examen Clinique sont fondamentaux. 

1. Antecedents 

La recherche par I'interrogatoire de facteurs de risque infec- 
tieux, notamment immunodepression, neutropenie, asplenisme, 
corticotherapie au long cours, diabete, ethylisme, contact avec 
personnes infectees, prise recente d'antibiotiques, constitue la 
premiere etape. 


I 
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Si une question specifique sur les bacteriemies est peu probable, l’item 
septicemie est un item transversal puisqu’il integre la notion de sepsis. 


Toute question portant sur un item de 
pathologie infectieuse, en particulier les 
pneumopathies ou meningites, peut neces- 
siter d’evoquer certains points developpes 


dans cet item, notamment la recherche des 
signes de gravite et les principes de prise 
en charge a la phase aigue. 

Les modalites de realisation des hemo- 


cultures peuvent etre egalement demandees, 
notamment dans un dossier d’endocardite. 
La recherche systematisee d’un point d’ap- 
pel infectieux peut s’integrer dans le cadre 
du diagnostic differentiel de certaines 
pathologies (pancreatite, infarctus) ou 
comme complication secondaire. • 
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2. Syndrome septique 

Dans la pratique, la suspicion d'un syndrome infectieux est 
initialement fondee sur la detection chez les patients de criteres 
cliniques de SRIS (tableau 1) ou la presence de frissons. 

On notera que dans certaines situations cliniques (patient, 
age, insuffisance renale chronique, immunodepression), les 
signes habituels peuvent etre pris en defaut, ce qui impose une 
attention particuliere. 

3. Porte d'entree 

La presence de deux criteres d’inflammation doit faire re- 
chercher un foyer infectieux : 

- pulmonaire (toux, expectoration, syndrome alveolaire, conden- 
sation) ; 

- abdominal (nausees, vomissements, troubles du transit, douleur, 
signes peritoneaux) ; 

- urinaire ; 

- endovasculaire (atteinte valvulaire, voie veineuse, pacemaker) ; 

- osteoarticulaire ; 

- neuromeninge ; 

- cutane, ORL, dentaire, gynecologique. 

Certains tableaux cliniques bruyants orientent parfois forte- 
ment la recherche diagnostique : 

- detresse respiratoire et pneumopathie ; 

- obstruction des voies aeriennes et epiglottite ; 

- insuffisance cardiaque et endocardite ( rupture de pilier mitral, 
abces myocardique) ; 

- troubles de conscience et meningo-encephalite. 

Par ailleurs, malgre leur rarete, on s'attachera tout particu- 
lierement a la recherche de signes d'infection de gravite majeure : 
lesions cutanees purpuriques, syndrome meninge, fasciite. 

Des la phase initiale de la prise en charge, on s'attache ega- 
lement a rechercher des signes cliniques d'hypoperfusion tissu- 
laire (marbrures, extremites f roides, temps de recoloration cutane 
superieur a 3 secondes) ou de defaillance d'organe qui doivent 
faire suspecter revolution vers un sepsis severe. 

Bacteriologie 

1. Hemocultures 

La realisation d'hemocultures est indispensable devant une 
suspicion de sepsis ou de bacteriemie. Elies doivent etre realisees 
le plus tot possible et avant tout traitement anti-infectieux, qu'elles 
ne doivent cependant en aucun cas retarder. 

Elies sont realisees par paires (un flacon aerobie et un flacon 
anaerobie) par ponction veineuse apres mesures d'asepsie stricte 
(lavage des mains et disinfection soigneuse du site de ponction). 
Du fait de la faible concentration de bacteries dans le sang, chaque 
flacon doit etre bien rempli (10 mL). 

En fonction de I'etat du malade et des caracteristiques de la 
fievre, on realise : 

- 2 prelevements a 30 minutes d'intervalle en cas d’urgence ; 

- 3 prelevements a plus d'une heure d'intervalle en cas de fievre 
continue ou lors de pics thermiques et de frissons, meme si la sen- 
sibilite des hemocultures augmente peu au-dela du 3 e prelevement. 


a retenir 


POINTS FORTS 


L'incidence des septicemies est d'environ 7 %. 

La prise en charge repose sur 3 elements : 

- la reconnaissance precoce des etats septiques et leur 
stratification en fonction du risque d'agqravation ; 

- la mise en route du traitement etiologique, c'est-a-dire 
le contrdle du foyer septique ; 

- le traitement symptomatique en cas d'hypoperfusion 
et/ou de defaillance d'organe. 

Le diagnostic microbiologique repose sur la realisation 
d'hemocultures et les prelevements bacteriologiques 
guides par la Clinique. 

L'antibiotherapie doit etre administree dans 
les 120 premieres minutes de la prise en charge. 

En cas de signes de gravite, elle repose sur une bitherapie 
synergique et bactericide (le plus souvent une p-lactamine 
a large spectre et un aminoside). 

En cas de foyer septique collecte, I'evacuation chirurgicale 
ou radiologique est indispensable. 

Le traitement symptomatique doit etre precoce 
et intensif en cas de sepsis grave, car il conditionne 
le pronostic vital. 

Le suivi therapeutique et la desescalade 
de l'antibiotherapie permettent de reduire le risque 
d'echec du traitement tout en limitant la pression 
de selection des bacteries. 


Une bacteriemie est affirmee par la presence d'une hemo- 
culture positive a une bacterie pathogene (E. coli par exemple) 
ou de deux hemocultures positives a la meme bacterie dans un 
contexte evocateur s'il s’agit de bacteries de la f lore cutanee (sta- 
phylocoque a coagulase negative ou corynebacterie). 

Les premiers resultats sont disponibles en 24 a 48 heures, 
I'identification complete et I'antibiogramme en 72 heures. 

2. Autres prelevements 

Tout comme les hemocultures, ils doivent etre realises si 
possible avant toute antibiotherapie. Les sites de prelevement 
sont guides par I'examen Clinique : 

- LCR ; 

- urines (bandelette urinaire et ECBU) ; 

- expectoration, prelevements tracheaux, voire prelevements 
distaux au niveau pulmonaire ; 

- liquide peritoneal (en cas de foyer abdominal chirurgical) ; 

- hemoculture sur catheter veineux central ou de dialyse en cas 
de suspicion d'infection liee au catheter ; 

- liquide de drainage ou de ponction ; 

- ecoulement purulent. 
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Chaque fois que possible, on demande un examen direct per- 
mettant d'orienter precocement I'antibiotherapie probabiliste. 

^interpretation des prelevements de sites non steriles habi- 
tuellement (expectorations, urines chez un malade sonde au long 
cours) doit rester prudente du fait de la frequence des faux positifs. 

Examens complementaires 

Dans le cadre de la recherche du foyer infectieux, on realise une 
radiographie pulmonaire et une recherche d'antigene urinaire 
de pneumocoque et de legionelle en cas de symptomatologie 
respiratoire. 

En cas de suspicion de foyer infectieux profond, la realisation 
d'examens radiologiques (echographie ou scanner) est precieuse 
afin d'evaluer I'opportunite d'un drainage radiologique ou chi- 
rurgical (sauf en cas de gravite extreme ou I'evacuation du foyer 
est urgente, done dedication chirurgicale d'emblee). 

En cas de suspicion d'endocardite, on realise une echocardio- 
graphie. 

Dans le cadre de la recherche de signes de gravite et de detail lance 
d'organe, on realise un ionogramme sanguin complet avec creatini- 
nemie, un hemogramme, un bilan de coagulation, un bilan hepatique, 
un dosage de troponine, des gaz du sang arteriel, un dosage des 
lactates. 

Le dosage de marqueurs comme la CRP et la procalcitonine 
peut etre utiie dans les cas litigieux et a visee pronostique. 

Enfin, en fonction des situations, on realisera egalement un 
bilan preoperatoire (deux determinations de groupe sanguin et 
recherche d'agglutinines irregulieres). 

Diagnostics differentiels 

Les signes de SRIS meme severe ne sont pas specifiques des 
sepsis. Simultanement a la recherche d'un foyer septique, il 
convient done d'eliminer les causes non infectieuses d'inflamma- 
tion systemique : 

- pancreatite ; 

- maladie thromboembolique, infarctus ; 

- insuffisance surrenalienne aigue, hyperthyro'idie ; 

- hemorragie meningee... 


IDENTIFICATION DES SITUATIONS D'URGENCE 

Des la suspicion Clinique de sepsis, on doit rechercher des signes 
de gravite, qui vont impliquer une prise en charge specifique. 

Les situations d'urgence sont liees au terrain (patient neu- 
tropenique ou immunodeprime, asplenisme) et a la gravite intrin- 
seque de I'infection (purpura aigu febrile, syndrome meninge 
febrile, fasciite necrosante), mais aussi au retentissement de 
I'infection (signes cliniques ou biologiques d'hypoperfusion 
tissulaire et/ou defaillance d'organe). 

En pratique, I'objectif est de depister precocement les situations 
cliniques a risque, e'est-a-dire non seulement les sepsis severes 
et les chocs septiques mais egalement les situations dites a risque 
de sepsis grave. On peut pour cela s'aider de divers scores de 
risque, notamment aux urgences le score RISCC. 


Ainsi, le risque d'aggravation secondaire s'eleve en presence : 

- d'une infection d'origine pulmonaire ou intra-abdominale ou 
de signes defection grave (purpura, fasciite) ; 

- d’une temperature superieure a 38,2 °C ; 

- d'une tachypnee > 30/min, d'une tachycardie > 120 batt/min, 
d'une pression arterielle systolique < 110 mmHg ; 

- d'une natremie >145 mmol/L, d'une bilirubinemie > 30 mmol/L, 
d'une thrombopenie < 150 G/L. 

Pour exemple, en presence de 3 des signes precedents, le 
risque devolution vers un sepsis grave est de 20 %, et si 5 signes 
sont presents le risque est alors superieur a 30 %. 

CONDUITE PRATIQUE 

Principes generaux 

II est maintenant bien demontre que la precocite et I'inten- 
site de la prise en charge sont des facteurs pronostiques majeurs. 
L'ensemble des recommandations nationales et internationales 
insistent done sur la necessity d’une prise en charge globale ou 
demarche diagnostique, therapeutique et support symptomatique 
sont menes simultanement afin de remplir des objectifs predefinis. 

Identification du foyer septigue 
et diagnostic microbiologigue 

II repose sur les prelevements bacteriologiques et I’examen 
direct a la phase initiale puis sur les resultats de la mise en culture. 

La realisation d'hemocultures doit etre systematique, les autres 
sites de prelevement etant guides par la Clinique. 

Controle du foyer septigue 

II s'agit de I'element cle, le traitement symptomatique ayant 
pour seul but de limiter les defaillances d'organe jusqu’a ce que 
I'infection soit controlee. 

Le traitement du foyer septique repose sur plusieurs elements : 

- I'evacuation (soit d'emblee, soit apres investigation radiolo- 
gique) par voie chirurgicale ou radiologique de tout foyer sup- 
pure: peritonite, angiocholite, pyelonephrite sur obstacle, dermo- 
hypodermites bacteriennes necrosantes... ; 

- I'ablation de tout materiel etranger (pacemaker, chambre 
implantable) ou catheter vasculaire s'il est suspecte d'etre a I'o- 
rigine de la septicemie ; 

- le traitement antibiotique. 

L'antibiotherapie doit etre demarree le plus tot possible (au 
plus tard dans les 120 premieres minutes) en cas de suspicion de 
sepsis severe. Le choix des molecules est initialement probabi- 
liste. II s'appuie sur : 

- I'origine supposee du foyer infectieux ; 

- le caractere communautaire ou nosocomial ; 

- I'epidemiologie bacterienne locale ; 

- le terrain ; 

- les resultats eventuels des examens directs. 

Les principaux schemas d'antibiotherapie face a une infection 
communautaire sont resumes dans le tableau 2. 
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Certaines situations cliniques imposent I'utilisation de posologies 
plus elevees du fait de la mauvaise diffusion des antibiotiques au 
niveau du site infecte (infections meningees et pleuresies). 

La presence d'un purpura aigu febrile ou d'un syndrome meninge 
febrile impose une antibiotherapie immediate par une cephalo- 
sporine de troisieme generation. 

Dans le cadre d'une infection nosocomiale, le schema therapeu- 
tique s'appuie non seulement sur le foyer suspecte, sur la connais- 
sance de I'ecologie microbienne locale (existence d'epidemies hospi- 
talieres a germes multiresistants) mais aussi sur la connaissance 
d'une eventuelle antibiotherapie prealable, les bacteries impliquees 
etant la plupart du temps resistantes aux antibiotiques deja utilises. 
En pratique, il s'agit de situations a risque d'echec microbiologique 
qui imposent le plus souvent le recours a un avis specialise. 

L'antibiotherapie initiale doit etre administree par voie paren- 
terale. L'utilisation d'une bitherapie synergique et bactericide est 
justifiee en cas de signe de gravite. 

La duree de l’antibiotherapie est variable en fonction du germe, 
du foyer initial et du tableau Clinique. Elle varie, en regie generale, 
de 8 a 14 jours. 

L'antibiotherapie doit etre reevaluee des I'identification micro- 
biologique definitive connue afin de proposer le schema thera- 
peutique au spectre le plus etroit possible (principe de desescalade 
therapeutique) afin de limiter la pression de selection des bacteries. 

Prise en charge symptomatique 

Face a une situation a risque, ou a fortiori en cas de sepsis 
severe avere, outre un traitement etiologique du sepsis, on doit 
mettre en oeuvre des mesures symptomatiques de maniere 
rapide et intensive. On realise done sans delai : 

- la mise en place d'un monitoring (pression arterielle, frequence 
cardiaque, saturation, diurese) ; 

- la mise en route d'une oxygenotherapie, la pose de deux voies 
veineuses de bon calibre ; 

- un dosage de lactatemie, la realisation d'un bilan biologique et 
preoperatoire complet ; 

- un remplissage vascuiaire (500 mL de cristalloi'des en 15 min, 
a renouveler jusqu'a 20 a 40 mL/kg) ; 

- I'utilisation d'amines vasopressives d'emblee si la pression arte- 
rielle systolique est inferieure a 70 mmHg ou la pression arterielle 
diastolique inferieure a 40 mmHg ou en cas de non-obtention 
des objectifs hemodynamiques apres remplissage ; 

- I'appel de I'equipe de reanimation. 

La prise en charge doit etre guidee par I'obtention d'objectifs 
(notamment hemodynamiques) predefinis en un laps de temps 
donne : 120 minutes pour la phase initiale de diagnostic et le 
debut du traitement, en particulier I'administration des antibio- 
tiques, 6 heures pour la normalisation des parametres de moni- 
toring. Le principe est d'intensifier la therapeutique graduelle- 
ment tant qu'ils ne sont pas atteints : 

- normalisation de la pression arterielle moyenne (en pratique 
> 70 mmHg) et disparition des signes d'hypoperfusion ; 

- diurese superieure a 0,5 mL/kg/h ; 

- baisse de la lactatemie. 
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ifiimri Antibiotherapie probabiliste en cas 
de sepsis severe communautaire 
en fonction de la porte d’entree 


Foyer pulmonaire 

I cephalosporine de 3 e generation 
+ fluoroquinolone systemique ou macrolide 

Foyer digestif 

I cephalosporine de 3 e generation 
+ aminoside (gentamicine) + imidazole 

Foyer urinaire 

I cephalosporine de 3 e generation 
+ aminoside (gentamicine) 

Infection communautaire sans foyer identifie 

I cephalosporine de 3 e generation 
+ aminoside (gentamicine) + imidazole 


Le transfert en reanimation est indispensable en cas de choc 
septique, puisque cette situation requiert une surveillance et une 
prise en charge specialisee (v. item 200). 

Surveillance 

En cas de signes de gravite, la surveillance initiale repose sur 
le monitorage continu des constantes habituelles (pouls, pres- 
sion arterielle, saturation, frequence respiratoire), la surveillance 
de la diurese, des signes cliniques d'hypoperfusion et les princi- 
paux parametres biologiques (lactatemie, bilan de coagulation, 
creatininemie, bilan hepatique) comme decrit au paragraphe pre- 
cedent. 

Secondairement, la surveillance porte principalement sur 
I’efficacite de l'antibiotherapie. Elle repose sur I'obtention de 
I'apyrexie en 48 heures, la diminution du syndrome inflamma- 
toire et la negativation des prelevements bacteriologiques 
(hemocultures a J3). En cas d'infection compliquee, de bacterie 
multiresistante ou de risque de toxicite (utilisation d'aminosides 
ou de glycopeptides), on realise des dosages seriques d'antibio- 
tiques. 

L'absence d'amelioration ou la persistance du tableau infectieux 
doit faire suspecter : 

- une antibiotherapie non adaptee ; 

- I'apparition d’un agent resistant ; 

- la persistance d'un foyer infectieux non draine, qu'il s'agisse du 
foyer primaire ou d'une localisation secondaire ; 

- une infection de materiel etranger, notamment en cas de 
bacteriemie a S. aureus ; 

- une endocardite, ce qui impose la realisation systematique 
d'une echographie en cas de bacteriemie a S. aureus et a strep- 
tocoque ; 

- une maladie thromboembolique. 

1933 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


► Q 104 


Septicemie 


I- 7- Q 104 


CONCLUSION 

L'incidence des sepsis, avec ou sans bacteriemie, est en constante 
augmentation. 

Contrairement a d'autres pathologies, la mortalite globale du 
sepsis a peu diminue ces dernieres annees, d'ou la necessity 
d'une prise en charge encore plus rigoureuse et surtout plus 
rapide. 

La premiere etape repose sur le depistage precoce des situa- 
tions infectieuses a risgue et une demarche de diagnostic micro- 
biologique exhaustive. 

L'administration precoce d'antibiotiques plus ou moins associee 
a une evacuation chirurgicale du foyer septique permet ensuite 
le controle de I'infection. 

Enfin, en cas de situation d'urgence, le support hemodyna- 
mique agressif doit etre mene parallelement a la demarche diag- 
nostique, avec en point de mire des objectifs predefinis a atteindre 
dans les 6 premieres heures de la prise en charge. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Une septicemie correspond a I'association 
d'une bacteriemie et d'un sepsis. 

0 50 % des bacteriemies se compliquent 
de sepsis grave. 

B La prescription d'hemocultures est indispensable 
en cas de sepsis. 

□ Un taux de lactates superieur a 4 mmol/L 
estunsignedegravite. 


C/QCM 


Quels elements doivent faire evoquer le risque 
devolution vers un sepsis grave ? 

□ Thrombopenie < 150 G/L. 

0 CRP > 50 mg/L. 

B Infection intra-abdominale. 

□ Leucocytes > 12 G/L. 

0 Natremie > 145 mmol/L. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ En cas de sepsis severe, le maintien 
d'une pression arterielle moyenne a 55 mmHg 
est suffisant. 

0 L'attente des resultats bacteriologiques definitifs 
permet d'adapter I'antibiotherapie. 

B L’utilisation d'amines vasopressives est 
necessaire en cas de pression arterielle 
diastolique inferieure a 40 mmHg. 


D/QCM 


La surveillance de I'efficacite de I'antibiotherapie 
repose sur quels elements ? 

□ La realisation d'hemocultures systematiques a J7. 
0 Des dosages seriques d'antibiotiques 

dans les situations complexes. 

B La disparition de I'hyperthermie a J2. 

□ La realisation d'une echocardiographie en cas 
de bacteriemie a Staphylococcus aureus. 


( 'tr '£ ‘E : g / S 'E ‘l : 0 / A '3 ‘j : g / A 'A ‘J ‘A : V : sasuodaa ) 
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